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SAŽETAK Mikrohematurija je jedan od najčešćih simptoma s kojima se urolog susreće u svojoj svakodnevnoj praksi. Može biti znak boles-
ti bubrega i mokraćnog sustava. Pravodobnom obradom mikrohematurije postiže se maksimalni terapijski učinak uz izbjegavanje upora-
be skupih i invazivnih dijagnostičkih metoda. Mikrohematuriju definiramo kao prisutnost pet ili više eritrocita u vidnom polju svjetlosnog 
mikroskopa svježega centrifugiranog urina, dokazanu u tri uzastopna uzorka tijekom tjedan dana. U svrhu dijagnosticiranja etiološkog čim-
benika služe slikovne, radiološke pretrage gornjeg urinarnog sustava i cistoskopija. Ako su one nedostatne, radi se biopsija bubrega. Liječenje 
mikrohematurije ovisi o etiologiji te je ona predmet liječenja kod pedijatra, nefrologa ili urologa. Osobu smatramo zdravom ako su nalazi 
mokraće negativni tijekom tri godine.
KLJUČNE RIJEČI: mikrohematurija, eritrociti, cistoskopija
SUMMARY Microscopic haematuria is one of the most common symptoms encountered by urologists in everyday practice. It may be 
a sign of kidney and urinary tract diseases. The timely handling of microscopic haematuria leads to maximum therapeutic effects, while 
avoiding the use of expensive and invasive diagnostic procedures. Microscopic haematuria is defined as the presence of five or more red blood 
cells per light microscopic field of the centrifuged urine from three consecutive samples collected during one week. Imaging studies and 
cystoscopy are used to reveal etiological factors. If they are insufficient, we may perform kidney biopsy. Treatment depends on the etiology 
of microscopic haematuria, which is treated by a paediatrician, nephrologist or urologist. If urine samples are negative for three consecutive 
years, a person can be considered as healthy.
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Uvod
Mikrohematurija je jedan od najčešćih simptoma 
s kojima se urolog susreće u svakodnevnoj praksi. 
Može biti znak bolesti bubrega i mokraćnog sustava. Pravo-
dobnom obradom mikrohematurije postiže se maksimalni 
terapijski učinak uz izbjegavanje uporabe skupih i invaziv-
nih dijagnostičkih metoda.
Mikrohematuriju definiramo kao prisutnost pet ili više eri-
trocita u vidnom polju svjetlosnog mikroskopa svježega 
centrifugiranog urina, dokazanu u tri uzastopna uzorka tije-
kom tjedan dana (1, 2). Najbrži način otkrivanja eritrocita u 
urinu jest s pomoću test-trake impregnirane ortotoluidinom 
koji u katalitičkoj reakciji s peroksidom iz hemoglobina daje 
zelenu obojenost (3, 4). Ova metoda može dati lažno pozi-
tivne rezultate u prisutnosti peroksidaze iz bakterija. Nalaz 
može biti i lažno negativan u vrlo koncentriranoj mokraći 
te ako je u mokraći prisutna veća količina reduktivnih tvari, 
npr. vitamina C (5). Osjetljivost je ove metode u odnosu pre-
ma mikroskopskom pregledu sedimenta urina 91 – 100%, a 
specifičnost 65 – 99% (6, 7). Da bismo bili sigurni da je nalaz 
test-trake pozitivan na eritrocite, a ne na slobodni hemoglo-
bin i mioglobin, urin treba provjeriti mikroskopom.
Urin se pod mikroskopom može pregledavati u sedimen-
tiranom ili nesedimentiranom obliku. Sedimentirani urin 
dobije se centrifugiranjem 10 – 15 ml svježeg urina tijekom 
5 minuta na 1500 okretaja u minuti, odvoji se supernatant i 
gleda pod velikim povećanjem (40 x). Nesedimentirani urin 
svježi je, necentrifugirani urin u komori za brojenje pozna-
tog volumena. Patološki nalaz sedimentiranog urina jest 
postojanje više od 3 do 5 eritrocita u vidnom polju (1), dok je 
patološki nalaz u nesedimentiranom urinu postojanje više 
od 5 eritrocita u mm3 (3, 5).
Ako postoji potreba daljnje dijagnostike oblika eritrocita, 
rabe se faznokontrastni mikroskop i metode protočne cito-
metrije urina.
Faznokontrastnim mikroskopom razlikujemo izomorfne i 
dismorfne eritrocite. Izomorfni ili ekstraglomerularni eri-
trociti intaktni su, normalna oblika i imaju izgled eritrocita 
periferne krvi, dok su dismorfni glomerularni eritrociti pro-
mijenjene morfologije i oblika (8 – 10). Dismorfni eritrociti 
nastaju kao posljedica prolaska eritrocita kroz pore endo-
telnih stanica koje su manjeg promjera (11 – 13), dovodeći 
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time do njihova mehaničkog oštećenja. Osim mehaničkog 
oštećenja za dismorfiju eritrocita odgovorni su i osmotska 
ozljeda kao posljedica prolaska kroz hipoosmolalne bubrež-
ne kanaliće te hiperosmolalni i kiseli urin (14, 15). Zbog gore 
navedenoga dismorfni eritrociti poprime oblik „krafne“ te 
imaju brojne membranske izdanke koji sliče mjehurima. 
Takvi eritrociti zovu se G1-stanice ili akantociti (16). Smatra 
se da je i deformibilnost eritrocita, tj. sklonost eritrocita da 
smanjivanjem svojega promjera prolaze kroz pore kapila-
ra, odgovorna za pojavu mikrohematurije (11). Neka djeca 
imaju veću deformibilnost eritrocita te lakše mogu dobiti 
asimptomatsku izoliranu mikrohematuriju. Deformibilnost 
eritrocita opada s dobi te se time može objasniti spontani 
nestanak mikrohematurije (17).
Metode protočne citometrije najnovije su metode koje se 
rabe u dijagnosticiranju mikrohematurije glomerularnog ili 
ekstraglomerularnog podrijetla (18).
Mikrohematurija je laboratorijski nalaz, a ne bolest. Može 
biti simptomatska ili asimptomatska, prolazna ili trajna, 
udružena s drugim simptomima ili izolirana (7). Također 
je važno razlikovati postojanje mikrohematurije u djece i u 
odraslih te prisutnost ili odsutnost čimbenika rizika. Na te-
melju gore navedenoga određujemo daljnje dijagnostičke i 
terapijske smjernice.
Etiologija mikrohematurije
Etiologija mikrohematurije varira od slučajnog nalaza tije-
kom sistematskog pregleda, koji (tj. nalaz) nije bolest, već 
samo prolazan simptom, do stanja i bolesti koje, ako se ne 
prepoznaju dovoljno rano i ne liječe, ugrožavaju život poje-
dinca.
Važnu ulogu u odabiru smjernica dijagnostike i terapije mi-
krohematurije imaju i čimbenici rizika (tablica 1.) (19 – 21).
Incidencija mikrohematurije u odraslih deset je puta češća 
od incidencije makrohematurije i iznosi 1,5%. Tijekom vre-
mena incidencija pada ispod 0,5%. Incidencija mikrohema-
turije s proteinurijom je manja, čini svega 0,05%, ali može 
upućivati na tešku bubrežnu bolest (1).
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TABLICA 2. Uzroci asimptomatske mikrohematurije po Marianiju (26)
Stanja koja ugrožavaju život Teška stanja koja zahtijevaju liječenje
Teška stanja koja 
zahtijevaju opservaciju Beznačajna stanja
Karcinom mokraćnog mjehura
Karcinom bubrega
Karcinom prostate
Karcinom prijelaznog epitela 
mokraćovoda
Karcinom prijelaznog epitela 
bubrega
Metastatski karcinom
Uretralni karcinom
Karcinom penisa
Bubrežni limfom
Aneurizma abdominalne aorte
Bubrežni kamenac
Vezikoureteralni refluks
Bakterijski cistitis
Kamenac mokraćnog mjehura
Opstrukcija pijeloureteralnog 
vrata
Parenhimna bolest bubrega
Simptomatska benigna 
hiperplazija prostate
Striktura uretre / 
meatostenoza
Papilom mokraćnog mjehura
Mikobakterijski cistitis
Pijelonefritis
Hidronefroza
Ureterolitijaza
Stenoza bubrežne arterije
Tromboza bubrežne vene
Radijacijski cistitis
Divertikulum mokraćnog 
mjehura
Atrofični bubreg
Skleroza vrata mokraćnog 
mjehura
Intersticijski cistitis
Asimptomatska benigna 
hiperplazija prostate
Papilarna nekroza
Bubrežna arteriovenska 
fistula
Kontuzija bubrega
Policistični bubreg
Prostatitis
Cistocela
Neurogeni mjehur
Cistitis cistika / glandularis
Ureterocela
Eozinofilni cistitis
Fimoza
Uretrotrigonitis
Bubrežna cista
Dvostruki kanalni sustav
Prostatoliti
Polip vrata mokraćnog 
mjehura
Polip uretre
Variksi mokraćnog mjehura
Ožiljno promijenjen bubreg
Trabekuliran mokraćni mjehur
Karunkul uretre
Pseudomembranozni 
trigonitis
Uretritis
Pelvična ektopija bubrega
Divertikulum čašice
Hematurija tijekom 
iscrpljujućih vježba
TABLICA 1. Čimbenici rizika od razvoja teških bolesti u bolesnika 
s mikrohematurijom (20)
Čimbenici rizika
pušenje
profesionalne bolesti – izlaganje kemikalijama i bojama 
(benzeni ili aromatski amini)
makrohematurija u anamnezi
bolesnici stariji od 40 godina
urološke bolesti i poremećaji u anamnezi
iritativne smetnje mokrenja
urinarne infekcije
prekomjerna uporaba analgetika
stanje nakon zdjelične radioterapije
Medicus 2014;23(1):15-22
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Mikrohematuriju dijelimo na tri tipa:
• mikrohematuriju s kliničkim simptomima
• asimptomatsku mikrohematuriju (izoliranu) i
•  asimptomatsku mikrohematuriju udruženu s proteinuri-
jom (7, 22, 23, 24).
Uzroci mikrohematurije, poglavito asimptomatske, variraju od 
slučajnih nalaza koji ne zahtijevaju daljnju dijagnostičku niti te-
rapijsku obradu, do stanja koja ugrožavaju život bolesnika.
Greene je uzroke asimptomatske mikrohematurije podijelio 
u tri kategorije:
•  stanja i bolesti koji direktno ugrožavaju život bolesnika i/ili 
zahtijevaju kirurško liječenje
•  stanja i bolesti koji nisu opasni za život i obično zahtijevaju 
jedan od oblika liječenja i
• insignifikantne bolesti koje ne zahtijevaju liječenje (25).
Mariani je revidirao postojeću Greeneovu klasifikaciju u če-
tiri kategorije (tablica 2.) (26).
Etiologiju mikrohematurije možemo podijeliti na glome-
rularnu, neglomerularnu, mikrohematurije povezane s po-
remećajima sustavne koagulacije, mikrohematurije zbog 
vaskularnih poremećaja te mikrohematurije u tubulointer-
sticijskim nefritisima (tablica 3.) (23, 24).
Posebnu skupinu mikrohematurija čine one koje se mogu 
naslijediti (tablica 4.) (22).
Patofiziološki mehanizmi nastanka mikrohematurije mogu 
biti glomerularni i ekstraglomerularni. Osim navedenih i 
sposobnost promjene oblika eritrocita, tzv. deformibilnost 
eritrocita, može biti uzrokom mikrohematurije. Oštećenje 
pora glomerularne bazalne membrane upalnim procesima, 
imunosnim mehanizmima, različitim kemijskim agensima 
ili pak mehaničko oštećenje, dovode do „curenja“ eritrocita 
u urin (22). Ovakav tip mikrohematurije nazivamo glomeru-
larnim i obično je udružen s proteinurijom. Ekstraglomeru-
larni ili postglomerularni tip mikrohematurije javlja se izo-
lirano.
Dijagnoza mikrohematurije
Dijagnoza mikrohematurije s kliničkim simptomima temelji 
se na anamnezi, obiteljskoj anamnezi, kliničkom pregledu 
i laboratorijskim nalazima. Teškoće u dijagnostici stvara 
asimptomatska mikrohematurija koja je obično slučajan na-
laz tijekom sistematskog pregleda bolesnika.
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TABLICA 3. Stanja koja mogu dovesti do pojave krvi u mokraći (23) TABLICA 4. Vrste hematurija koje mogu biti nasljedne (22)
Uzroci hematurija
A. Vaskularni poremećaji:
Bubrežna venska i arterijska tromboza
Bubrežna arteriovenska fistula
Vaskularna kompresija vrata čašice (Fraleyjev sindrom)
Aortikomezenterijska kompresija bubrežne vene 
(Nutcracker sindrom)
Ozljeda
B. Bolesti glomerula:
Akutni poststreptokokni glomerulonefritis
Drugi postinfekcijski glomerulonefritisi
IgA-nefropatija
SLE
Fokalna segmentalna glomeruloskleroza
Membranoproliferativni glomerulonefritis
Alportov sindrom
Bolest tankih bazalnih membrana
Nail-patella sindrom
Fabryjeva bolest
Vaskulitis (Henoch-Schönleinova purpura)
Periarteritis nodosa, Wegenerova granulomatoza
C. Intersticijski nefritis:
Infekcijski
Metabolički
Lijekovi i toksini
D. Idiopatska hiperkalciurija
E. Mokraćni kamenci
F. Infekcija mokraćnog sustava:
Cistitis, pijelonefritis, tuberkuloza
G. Kongenitalne anomalije i opstruktivna uropatija:
Ciste i cistične bolesti bubrega
Opstrukcija pijeloureteralnog vrata
Vezikoureteralni refluks
Valvula stražnje uretre (muška novorođenčad)
H. Tumori
Vrste obiteljskih hematurija
A. Renalne
B. Glomerularne hematurije
Alportov sindrom
Benigna obiteljska hematurija
Vaskulitisi prouzročeni bolešću kolagena
Mikroangiopatski vaskulitis
C. Neglomerularne hematurije
Metaboličke (mokraćna kiselina, oksaloza, cistinoza)
Hiperkalciurija
Anomalije krvnih žila
Policistična bolest bubrega (adultni oblik)
D. Postrenalne hematurije
Vezikoureteralni refluks (primarni)
Vaskularne malformacije
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•  Mikrohematurija s kliničkim simptomima udružena je sa 
simptomima vezanim za mokraćni sustav: dizurija, fre-
kventno mokrenje, urgencija, bubrežna kolika, inkonti-
nencija i sl., te općim simptomima poput zimice, tresavice, 
povišene temperature, mučnine, povraćanja i sl. Na teme-
lju njih liječnik odabire smjernice za najbrži put do željene 
dijagnoze.
•  Asimptomatska izolirana mikrohematurija najčešća je u 
općoj populaciji djece, čija je prevalencija od 0,4 do 4,1% (1, 
27). Nije potrebna daljnja dijagnostička obrada ako se mi-
krohematurija ne pojavi još jedanput ili više puta. Tek tada 
radimo jednostavnu dijagnostičku obradu. Takva stajališta 
proizašla su iz činjenice da samo 37% djece, koja su imala 
hematuriju u tri uzastopna uzorka urina, i nakon godinu 
dana imaju hematuriju, a nakon 5 godina praćenja svega 
7,6% (1). Iz istog razloga postoji mala vjerojatnost teže bu-
brežne bolesti te djecu iz ove skupine ne bi trebalo izlagati 
agresivnim dijagnostičkim postupcima, nego samo povre-
meno kontrolirati urin tijekom dvije godine. Ako su i na-
kon dvije godine prisutni takvi nalazi, preporučuje se oba-
viti temeljitiju dijagnostičku obradu (7).
•  Asimptomatska mikrohematurija udružena s proteinuri-
jom definirana je prisutnošću 5 ili više eritrocita u urinu, 
praćenih proteinurijom više od 500 mg/l, tijekom 3 uzasto-
pne pretrage urina (1). Prevalencija ovog tipa mikrohema-
turije čini 0,06% i obično je udružena s teškim i progresiv-
nim bubrežnim bolestima. Veličina proteinurije razmjerna 
je s težinom bubrežne bolesti, zbog čega je potrebno točno 
odrediti koncentraciju proteina u mokraći (27).
U grafikonu 1. i 2. (20) prikazane su dijagnostičke smjernice 
početne i urološke evaluacije asimptomatske mikrohematu-
rije. Cilj je smjernica izbjegavanje skupih i invazivnih dija-
GRAFIKON 1. Početna evaluacija asimptomatske mikrohematurije
Bolesnik s novodijagnosticiranom 
asimptomatskom mikrohematurijom
Prisutnost jednog ili više ovih faktora:
•  mikrohematurija sa znatnom proteinurijom
•  dismorfni eritrociti ili eritrocitni cilindri
• povišene vrijednosti kreatinina
Evaluacija primarne bubrežne bolesti
Urološka evaluacija
Odsutnost stanja koja sugeriraju primarnu 
bubrežnu bolest ili  prisutnost  nekog od ovih 
faktora:
• pušenje
•  profesionalne bolesti i izloženost 
kemikalijama i bojama (benzeni ili aromatski 
amini)
• makrohematurija
•  dob iznad 40 godina
•  prethodne urološke bolesti i poremećaji
•  iritativne smetnje mokrenja
•  opetovane infekcije mokraćnog sustava 
unatoč pravilnoj uporabi antibiotika
PRILAGOĐENO PREMA  REF. 20
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Isključiti benigne uzroke mikrohematurije – 
menstruacija, iscrpljujuće vježbe, spolna aktivnost, virusne bolesti, trauma, infekcije
Sotošek S.
Medicus 2015;25(1):67-74
gnostičkih pretraga, u svrhu što točnijeg i ranijeg postavlja-
nja dijagnoze, nakon čega slijedi ciljana terapija.
Urološku dijagnostiku mikrohematurije čine osobna ana-
mneza, upotpunjena obiteljskom anamnezom, klinički pre-
gled bolesnika, laboratorijske pretrage, slikovni (radiološki) 
prikaz gornjeg urinarnog sustava te invazivne pretrage – ci-
stoskopija ili biopsija bubrega.
Anamnestički podatci, poglavito ako se radi o mikrohema-
turiji s kliničkim simptomima, otkrivaju uzrok bolesti:
•  dizurične smetnje mokrenja, povišena temperatura, 
enureza, suprapubična bol upućuju na upalne bolesti mo-
kraćnog sustava
• trauma abdomena
•  periorbitalni edemi, povećanje tjelesne težine, oligurija, 
hipertonija upućuju na glomerularne bolesti
•  upala ždrijela, infekcija kože – postinfekcijski glomerulo-
nefritis
•  bol u zglobovima, osip kože – reumatske bolesti
• bubrežna kolika – kamenac i sl.
Anamneza mora biti upotpunjena detaljnom obiteljskom 
anamnezom poglavito u djece (Alportov sindrom, gluhoća, 
policistična bolest bubrega, hemofilija, balkanska nefropati-
ja i sl.). Benigne uzroke mikrohematurije poput iscrpljujućih 
tjelesnih aktivnosti, različitih upala, menstruacija, virusnih 
infekcija ili invazivnih uroloških pretraga (cistoskopija, re-
trogradna ureteropijelografija i sl.) treba isključiti kao uzrok 
mikrohematurije, jer su one prolazna i nevažna pojava.
Klinički pregled bolesnika zahtijeva detaljan pregled abdo-
mena pri kojem se inspekcijom i palpacijom može otkriti 
palpabilna masa koja odgovara novotvorini bubrega, poli-
cističnom bubregu ili hidronefrozi, a pozitivna lumbalna 
sukusija može odgovarati upali bubrega ili pak bubrežnoj 
kolici. Posebnu pozornost treba posvetiti inspekciji spolo-
vila u muškaraca te genitalija u žena, čije promjene mogu 
biti uzrokom mikrohematurije. U muškaraca važnu ulogu u 
kliničkom pregledu ima digitorektalni pregled prostate.
Anamneza i klinički pregled bolesnika moraju biti upot-
punjeni laboratorijskim nalazima krvi i urina te nalazom 
urinokulture. U krvi određujemo hemogram, vrijednosti 
kreatinina, elektrolitski status te vrijednosti koagulograma. 
Sedimentom urina dokazujemo prisutnost eritrocita i njiho-
vu morfologiju, a urinokulturom postojanje infekcije, koja 
može biti uzrok mikrohematurije.
Citološki nalaz urina otkriva nam prisutnost displastičnog 
epitela ili metaplastičnih stanica čija osnovna bolest može 
biti uzrokom mikrohematurije.
Mikrohematurija je znak ili simptom koji se dijagnosticira 
test-trakom ili pod svjetlosnim mikroskopom, ali ove pretra-
ge nisu dovoljne da bi se otkrila etiologija mikrohematurije i 
započelo ciljano liječenje. U svrhu dijagnosticiranja etiološ-
kog čimbenika služe slikovne (radiološke) pretrage gornjeg 
urinarnog sustava te cistoskopija. Ako su one nedostatne, 
radi se biopsija bubrega.
Slikovne metode gornjeg urinarnog sustava jesu ultrazvučni 
prikaz bubrega, intravenska urografija (IVU), kompjutorizi-
rana tomografija (CT) i magnetska rezonancija (MR).
Ultrazvučni prikaz bubrega (UTZ) orijentacijska je i kompara-
cijska metoda, na temelju koje indiciramo daljnje dijagnostič-
ke pretrage poput IVU, CT ili MR. Svaka od nabrojenih dija-
gnostičkih metoda ima prednosti i nedostatke. U dijagnostici 
bolesti gornjeg urinarnog sustava metoda izbora je MSCT 
urografija (višeslojna kompjutorska tomografija) zbog visoke 
specifičnosti i senzitivnosti. U slučajevima kad je MSCT uro-
grafija kontraindicirana (bubrežna insuficijencija, alergije na 
kontrastna sredstva, trudnoća) rabi se MR (28). U rijetkim slu-
čajevima rabimo kombinaciju MR i retrogradne ureteropije-
lografije. U bolesnika u kojih je MR kontraindicirana (metalni 
implantati) rabi se kombinacija CT-a bez kontrasta ili UTZ 
bubrega s retrogradnom ureteropijelografijom. Kod nejasnih 
analiza slikovnih pretraga gornjeg urinarnog sustava rabimo 
TABLICA 5. Kanadske smjernice evaluacije asimptomatske mikro-
hematurije (32)
Definicija mikrohematurije:
više od dva (tri) eritrocita u vidnom polju svjetlosnog 
mikroskopa u dva uzastopna uzorka sedimenta urina, 
uz odsutnost iscrpljujućih vježba, menstruacije, spolne 
aktivnosti ili instrumentne manipulacije.
Indikacije za nefrološku obradu:
prisutnost proteinurije, eritrocitnih cilindara, dismorfnih 
eritrocita i/ili povišene vrijednosti kreatinina (glomerularni 
uzrok hematurije).
Indikacije za urološku obradu:
a)  kod svih pacijenata s mikrohematurijom potrebno 
je učiniti citološku analizu urina i slikovnu pretragu 
gornjeg urinarnog sustava.
b)  cistoskopiju valja učiniti u bolesnika starijih od 40 
godina, onih s pozitivnim citološkim nalazom urina 
te u bolesnika koji imaju čimbenike rizika (pušenje, 
profesionalne bolesti, izloženost kemikalijama ili 
bojama, iritativne smetnje mokrenja, zlouporaba 
analgetika s fenacetinom, stanje nakon radioterapije 
zdjelice i izloženost ciklofosfamidima).
Evaluacija gornjeg urinarnog sustava:
ultrazvučna evaluacija metoda je prvog izbora slikovne 
pretrage gornjeg urinarnog sustava.
Praćenje (follow-up) nakon negativne evaluacije:
a)  u ambulanti obiteljskog liječnika potrebno je kontrolirati 
sediment urina, citološki nalaz urina i mjeriti krvni tlak 
nakon 6, 12, 24 i 36 mjeseci.
b)  urološka reevaluacija u bolesnika s makrohematurijom, 
pozitivnim citološkim nalazom urina ili iritativnim 
smetnjama mokrenja bez infekcije.
c)  nefrološka reevaluacija u bolesnika s hipertonijom, 
proteinurijom ili glomerularnim krvarenjem.
d)  u slučaju negativnih nalaza tijekom tri godine prestanak 
rutinskog praćenja (follow-up) bolesnika.
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GRAFIKON 2. Urološka evaluacija asimptomatske mikrohematurije u osoba bez sumnje na primarnu bubrežnu bolest
Niskorizični bolesnici:
• dob ispod 40 godina
• nepušači
•  osobe koje nisu bile izložene kemijskim 
agensima
•  bez iritativno opstruktivnih smetnja 
mokrenja
• bez makrohematurije
• bez uroloških bolesti ili poremećaja
Slikovne pretrage gornjeg urinarnog sustava
Urinokultura, mjerenje krvnog tlaka i citologija 
nakon 6, 12, 24 i 36 mjeseci
Visokorizični bolesnici
Citologija
Pozitivna, 
atipična ili 
suspektna
Negativna 
tijekom 
3 godine
Perzistentna 
makrohematurija, 
hipertonija, proteinurija, 
glomerularno krvarenje
Makrohematurija, 
abnormalna 
citologija, 
iritativne smetnje 
mokrenja bez 
infekcije
Ponavljanje 
kompletne 
evaluacije
Evaluacija 
primarne bubrežne 
bolesti
Nije potrebno 
daljnje urološko 
praćenjeCistoskopija
Pozitivna
Izolirana hematurija
Upitna biopsija bubrega
Glomerularna hematurija ili proteinurija
Biopsija bubrega
Liječenje
NegativnaNegativna
Negativna
Pozitivna
Liječenje
Razmatranje
Pozitivna
LiječenjeCistoskopija
Negativna
Kompletna evaluacija
(slikovne pretrage gornjeg urinarnog sustava, 
citologija, cistoskopija)
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biopsiju bubrega. Biopsija bubrega češća je u djece.
Cistoskopija se radi u svih bolesnika koji su stariji od 40 go-
dina s asimptomatskom mikrohematurijom i pozitivnim ci-
tološkim nalazom urina te u bolesnika mlađih od 40 godina 
koji imaju čimbenike rizika (pušenje, profesionalne bolesti 
– izloženost aromatskim aminima, benzenima, iritativne 
smetnje mokrenja, urinarne infekcije, zlouporaba analgeti-
ka, stanje nakon zdjelične radioterapije) (29). U većine bole-
snika s negativnom inicijalnom evaluacijom asimptomatske 
mikrohematurije ne razvije se urološka bolest. Postoji ma-
len postotak bolesnika gdje asimptomatska mikrohematuri-
ja čini prediktivni čimbenik karcinoma prijelaznog epitela, 
čak i nekoliko godina prije pojave samog karcinoma, zbog 
čega su potrebna periodična praćenja (follow-up) (30). Po-
sebnu pozornost treba posvetiti osobama izloženim rizič-
nim čimbenicima (31).
Periodično praćenje bolesnika s negativnom inicijalnom 
evaluacijom asimptomatske mikrohematurije sastoji se od 
analize sedimenta urina, citološke analize urina te mjere-
nja krvnog tlaka nakon 6, 12, 24 i 36 mjeseci. Ako su nalazi 
negativni i nakon 3 godine, nije potrebno daljnje urološko 
praćenje.
U bolesnika u kojih postoji bilo kakva sumnja na urološke 
bolesti (bolesnici s makrohematurijom, pozitivnim citološ-
kim nalazom urina ili iritativnim smetnjama mokrenja bez 
infekcije) potrebna je urološka reevaluacija. Ako se simpto-
mi ne pojave u sljedeće tri godine, daljnja urološka evaluaci-
ja nije potrebna. U bolesnika s perzistentnom hematurijom, 
hipertonijom, proteinurijom ili glomerularnim krvarenjem 
potrebna je nefrološka obrada zbog sumnje na primarnu bu-
brežnu bolest (29).
Liječenje mikrohematurije
Liječenje mikrohematurije ovisi o etiologiji. S obzirom na 
uzrok, mikrohematurija je predmet liječenja pedijatra, 
nefrologa ili urologa. Posebnu pozornost valja posvetiti 
tranzitornim asimptomatskim mikrohematurijama u djece 
koje spontano prolaze i koje ne zahtijevaju daljnje dijagno-
stičko ili terapijsko praćenje. Sve ostale mikrohematurije 
zahtijevaju točnu dijagnostiku, ciljanu terapiju i pravilno 
praćenje (follow-up) u svrhu eradikacije bolesti ili poboljšanja 
kvalitete života.
U tablici 5. prikazan je opis Kanadskih smjernica evaluacije 
asimptomatske mikrohematurije (32).
ZAKLJUČAK
Mikrohematurija je znak ili simptom, slučajan nalaz ili po-
četak teške bolesti bubrega i mokraćnog sustava. Razumije-
vanje mikrohematurije od strane pedijatra, nefrologa ili uro-
loga u mnogočem olakšava pristup pojedincu i bolesti. Time 
se izbjegavaju nepotrebni dijagnostički ili terapijski postup-
ci, stvara povjerenje u odnosu liječnik – pacijent te postiže 
pravodobno izlječenje ako to priroda same bolesti nalaže. U 
svrhu eradikacije bolesti i poboljšanja kvalitete života važan 
je pravilan odabir dijagnostičkih i terapijskih smjernica te 
postojanje i razumijevanje čimbenika rizika.
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